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Resumo
Justiﬁcativa  e  objetivo:  Os  balonetes  das  cânulas  traqueais  protegem  as  vias  aéreas  inferiores
da aspirac¸ão  de  conteúdo  gástrico  e  facilitam  a  ventilac¸ão  pulmonar,  mas  podem  provocar
diversas complicac¸ões,  principalmente  quando  a  pressão  do  balonete  supera  30  cm  H2O.  Isto
ocorre em  mais  de  30%  das  insuﬂac¸ões  convencionais,  sendo  recomendada  a  limitac¸ão  desta
pressão. Neste  estudo  avaliou-se  in  vitro  a  eﬁcácia  de  um  método  para  limitar  a  pressão  dos
balonetes à  faixa  entre  20  e  30  cm  H2O.
Método:  Utilizando  um  adaptador  para  conectar  a  cânula  testada  ao  aparelho  de  anestesia,
regulou-se  a  válvula  limitadora  deste  a  30  cm  H2O,  insuﬂando  o  balonete  por  meio  do  aciona-
mento do  botão  de  ﬂuxo  rápido  de  oxigênio.  Realizaram-se  33  testes  para  cada  cânula  de  três
fabricantes,  de  cinco  tamanhos  (6.5  a  8.5),  utilizando  três  tempos  para  insuﬂac¸ão  (10,  15  e  20
segundos),  totalizando  1485  testes.  Terminada  a  insuﬂac¸ão,  mediu-se  a  pressão  obtida  com  um
manômetro.  Pressões  >30  cm  H2O  ou  <  20  cm  H2O  foram  consideradas  falhas.
Resultados:  Ocorreram  oito  falhas  (0,5%;  IC  95%:  0,1-0,9%),  sendo  todas  por  pressões  <20  cm
H2O  e  após  insuﬂac¸ões  de  10  segundos  (1,6%;  IC  95%:  0,5-2,7%).  Uma  falha  ocorreu  com  cânula
6.5 (0,3%;  IC  95%:  --0,3-0,9%),  seis  com  cânulas  7.0  (2%;  IC  95%:  0,4-3,6%),  e  uma  com  cânula
7.5 (0,3%;  IC  95%:  --0,3-0,9%).
Conclusão:  Este  método  mostrou-se  eﬁcaz  para  insuﬂar  os  balonetes  de  cânulas  traqueais  de
diferentes  tamanhos  e  fabricantes  limitando  sua  pressão  à  faixa  entre  20  e  30  cm  H2O,  com
incidência  de  sucesso  de  99,5%  (IC  95%:  99,1-99,9%).
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In  vitro  evaluation  of  the  method  effectiveness  to  limit  inﬂation  pressure  cuffs
of  endotracheal  tubes
Abstract
Background  and  objective:  Cuffs  of  tracheal  tubes  protect  the  lower  airway  from  aspiration  of
gastric contents  and  facilitate  ventilation,  but  may  cause  many  complications,  especially  when
the cuff  pressure  exceeds  30  cm  H2O.  This  occurs  in  over  30%  of  conventional  insufﬂations,  so
it is  recommended  to  limit  this  pressure.  In  this  study  we  evaluated  the  in  vitro  effectiveness
of a  method  of  limiting  the  cuff  pressure  to  a  range  between  20  and  30  cm  H2O.
Method:  Using  an  adapter  to  connect  the  tested  tube  to  the  anesthesia  machine,  the  relief
valve was  regulated  to  30  cm  H2O,  inﬂating  the  cuff  by  operating  the  rapid  ﬂow  of  oxygen
button. There  were  33  trials  for  each  tube  of  three  manufacturers,  of  ﬁve  sizes  (6.5  to  8.5),
using three  times  inﬂation  (10,  15  and  20  seconds),  totaling  1485  tests.  After  inﬂation,  the
pressure obtained  was  measured  with  a  manometer.  Pressure  >30  cm  H2O  or  <20  cm  H2O  were
considered  failures.
Results:  There  were  eight  failures  (0.5%,  95%  CI:  0.1-0.9%),  with  all  by  pressures  <20  cm  H2O
and after  10  seconds  inﬂation  (1.6%,  95%  CI:  0  5-2.7%).  One  failure  occurred  with  a  6.5  tube
(0.3%, 95%  CI:  --0.3-0.9%),  six  with  7.0  tubes  (2%,  95%  CI:  0.4  to  3.6%),  and  one  with  a  7.5  tube
(0.3%, 95%  CI:  --0.3-0.9%).
Conclusion:  This  method  was  effective  for  inﬂating  tracheal  tube  cuffs  of  different  sizes  and
manufacturers,  limiting  its  pressure  to  a  range  between  20  and  30  cm  H2O,  with  a  success  rate
of 99.5%  (95%  CI:  99.1-99.9%).
©  2014  Sociedade  Brasileira  de  Anestesiologia.  Published  by  Elsevier  Editora  Ltda.  All  rights
reserved.
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Os  balonetes  de  cânulas  endotraqueais  de  alta  pressão  e
baixo  volume  (APBV)  ou  alto  volume  e  baixa  pressão  (AVBP),
quando  insuﬂados  exercem  pressão  sobre  a  parede  traqueal,
podendo  levar  à  isquemia  da  mucosa,  que  tem  relac¸ão direta
com  a  ocorrência  de  complicac¸ões  em  até  90%  dos  paci-
entes,  desde  desconforto,  dor  de  garganta,  formac¸ão  de
granuloma  nas  cordas  vocais  e  rouquidão,  até  complicac¸ões
graves  como  paralisia  de  nervo  laríngeo  recorrente  e  das
cordas  vocais,  expectorac¸ão  sanguinolenta,  fístula  traqueo-
-esofágica  e  rotura  traqueal.1--4
Existem  diversos  métodos  para  a  injec¸ão de  ar  no  balo-
nete  da  cânula  de  intubac¸ão.  O  método  padrão-ouro  é
a  medic¸ão direta  da  Pbalonete com  manômetro  calibrado,
analógico5 ou  digital,6 sendo  recomendado  em  pacientes
adultos  e  pediátricos.5,7--9 No  entanto,  seu  uso  não  é  roti-
neiro  no  Brasil.
A injec¸ão de  ar  no  balonete  com  uma  seringa  é  método
mais  utilizado.  Este  método  é  simples,  rápido  e  de  baixo
custo,  mas  a  relac¸ão entre  o  volume  de  ar  injetado  e  a
Pbal-traq resultante  não  é  linear,  causando  a  hiperdistensão
do  balonete  em  30%  a  98%  dos  casos,7,8,10,11--13 dependendo
da  populac¸ão  estudada,  do  calibre  da  cânula  endotraqueal
utilizada  e  do  contexto  clínico.14
Outros  métodos  visando  limitar  a  Pbal-traq foram  pro-
postos,  como  as  técnicas  do  mínimo  volume  oclusivo
(MVO)  e  a  técnica  do  escape  mínimo  (TEM),  entretanto
sem  conﬁrmac¸ão  cientíﬁca  de  benefício  clínico.6 Técnicas
alternativas  de  ajuste  da  pressão  foram  sugeridas  ou  estão
em  desenvolvimento,  utilizando  cânulas  endotraqueais
s
I
podiﬁcadas,15 seringas  especiais,16 equipamentos  hos-
italares  disponíveis  nas  unidades,17--21 no  entanto,  sem
liminar  a  necessidade  de  equipamentos  adicionais.
Quando  o  sistema  circular  é  utilizado  como  fonte  da
ressão  para  insuﬂac¸ão  do  balonete  das  cânulas  traqueais,
 possível  limitar  a máxima  pressão  no  sistema  por  meio
a  válvula  limitadora  de  pressão  ajustável  (VLPA),  também
enominada  válvula  pop-off,  impossibilitando  que  a  Pbalonete
 a Pbal-traq atinjam  valores  superiores  ao  máximo  estabele-
ido  pelo  ajuste  da  VLPA.  Para  isto  basta  adaptar  a  saída
o  sistema  circular  à  entrada  tipo  Luer  do  balão  piloto  da
ânula  traqueal,  método  não  encontrado  na  literatura  cien-
íﬁca.
A  possibilidade  de  limitar  a  pressão  no  interior  do
alonete  a  níveis  seguros,  utilizando  um  método  simples,
mplamente  disponível  e  de  baixo  custo,  pode  reduzir  a
corrência  e  a  magnitude  de  diversas  complicac¸ões,  mui-
as  delas  graves,  o  que  motivou  o  presente  estudo,  que  se
ropôs  avaliar  in  vitro  a  eﬁcácia  de  método  de  insuﬂac¸ão  de
alonetes  de  cânulas  endotraqueais,  com  ajuste  da  pressão
nterna  entre  20  e  30  cm  H2O.
étodo
oi  realizado  estudo  experimental,  in  vitro, do  desempenho
e  um  método  para  insuﬂac¸ão  dos  balonetes  das  cânulas
ndotraqueais.  Devido  à  natureza  deste  estudo,  foi  dispen-
ada  a  apreciac¸ão  pelo  Comitê  de  Ética  em  Pesquisa  da
nstituic¸ão.
O  cálculo  da  amostra  foi  realizado  com  base  em  estudos
révios  que  demonstraram  que  a  incidência  de  pressões  na
1 R.M.  Coelho  et  al.
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Figura  1  Adaptador  utilizado  para  conectar  a  saída  do  sistema
circular do  aparelho  de  anestesia  ao  balão  piloto  das  cânulas
t
A
e
2
à
c
c
i
c
c
a
a
P
u
q
H
l
m
o
r
d
R
F
t
r
f
r
C
C
d22  
aixa  de  20  a  30  cm  H2O  com  método  convencional  de
nsuﬂac¸ão  é  de  27%  a  35%.8,11 Foi  calculado  um  intervalo
e  conﬁanc¸a para  a  taxa  de  sucesso,  de  cada  exemplar  de
ânula  endotraqueal  do  mesmo  fabricante,  mesmo  tama-
ho  (diâmetro  interno,  em  mm)  e  tempo  de  insuﬂac¸ão
 combinac¸ão  tempo-diâmetro-fabricante  (T-D-F).  Consi-
erando  uma  taxa  de  sucesso  de  95%,  margem  de  erro
otal  =  15%  e  nível  de  conﬁanc¸a  de  95%,  obteve-se  n =  32  por
rupo  (combinac¸ão  de  T-D-F).
Foram  testados  três  diferentes  tempos  para  a  insuﬂac¸ão
10,  15  e  20  segundos)  de  cânulas  endotraqueais  de  cinco
iâmetros  diferentes  (6,5;  7,0;  7,5;  8,0  e  8,5  mm  de  diâ-
etro  interno)  de  três  fabricantes  (Dahlhausen,  Portex  e
üsch),  resultando  em  45  grupos  (combinac¸ões  diferentes  de
-D-F).  Com  a  intenc¸ão  de  identiﬁcar  possíveis  vieses  causa-
os  pelos  diferentes  desempenhos  de  cada  operador,  ou  pela
udanc¸a  de  desempenho  do  mesmo  operador  devido  às  múl-
iplas  repetic¸ões  dos  testes,  cada  repetic¸ão  foi  numerada  e
ealizada  seguindo  a  sequência  estabelecida.  Além  disto,  a
m  de  identiﬁcar  uma  possível  alterac¸ão  de  desempenho
evido  a  uma  cânula  endotraqueal  defeituosa,  foram  utili-
ados  três  exemplares  de  cânula  endotraqueal  de  mesmo
amanho  e  fabricante,  numerados  de  1  a  3,  e  realizadas
1  insuﬂac¸ões  por  exemplar,  por  teste,  resultando  em  33  tes-
es  por  grupo,  totalizando  1485  testes.  Para  as  insuﬂac¸ões
om  durac¸ão de  10  segundos,  a  sequência  dos  exemplares
dotada  foi  1,  2  e  3;  para  as  insuﬂac¸ões  com  durac¸ão de
5  segundos,  a  sequência  dos  exemplares  adotada  foi  3,  1
 2;  e  para  as  insuﬂac¸ões  com  durac¸ão de  20  segundos,  a
equência  dos  exemplares  adotada  foi  2,  3  e  1,  de  forma
ue  todos  os  exemplares  numerados  foram  utilizados  em
odas  as  posic¸ões na  sequência  de  insuﬂac¸ões.  Ainda,  os  ope-
adores  se  revezaram,  alternando  a  ordem  de  insuﬂac¸ão,
e  forma  que  cada  um  realizou  insuﬂac¸ões  de  10,  15  ou
0  segundos,  com  cânulas  de  cada  tamanho  e  de  cada  fabri-
ante.
A  parte  prática  foi  realizada  por  dois  operadores,  um
édico  especialista  em  anestesiologia  --  denominado  Ope-
ador  1  --  e  um  médico  residente  do  3◦ ano  de  anestesiologia
-  denominado  Operador  2,  ambos  com  experiência  prévia
e  100  repetic¸ões  cada,  no  método  de  insuﬂac¸ão  proposto.
Para  realizar  o  acoplamento  entre  a  saída  padrão  de
5  mm  do  sistema  circular  do  aparelho  de  anestesia  e  a
onexão  padrão  Luer  do  balão  piloto  das  cânulas  traque-
is,  é necessário  um  adaptador,  que  foi  confeccionado
elo  próprio  pesquisador,  utilizando  um  conector  de  Adams
adrão  de  15  mm  de  uma  cânula  endotraqueal  7,5  (diâme-
ro  interno,  em  mm),  a  uma  seringa  de  3  mL  sem  o  êmbolo
ﬁg.  1).  Dessa  forma  o  sistema  circular  do  aparelho  de
nestesia  se  adaptava  ao  conector  de  15  mm,  enquanto  a
onexão  padrão  tipo  Luer  da  seringa  se  adaptava  ao  balão
iloto  da  cânula  endotraqueal,  abrindo  sua  válvula  para  per-
itir  a  insuﬂac¸ão.
O  aparelho  de  anestesia  utilizado  para  os  testes  foi  Dräger
abius  GS® cuja  válvula  APL  fora  ajustada  para  a  pressão
áxima  de  30  cm  H2O  e  o  ﬂuxo  de  oxigênio  ajustado  para  10
.min--1.  Em  seguida,  o  adaptador  foi  conectado  à  saída  de
5  mm  do  aparelho  de  anestesia  e  o  balão  reservatório  para
entilac¸ão  insuﬂado  por  meio  do  acionamento  do  botão  de
lto  ﬂuxo  de  oxigênio.
Antes  de  cada  insuﬂac¸ão,  foi  aspirado  com  uma  seringa  o
áximo  volume  de  ar  possível  do  balonete  de  cada  cânula.
f
l
craqueais.
 seguir,  a  porc¸ão  correspondente  ao  balonete  da  cânula
ndotraqueal  foi  posicionada  dentro  de  uma  seringa  de
0  mL  sem  o  êmbolo  (com  20  mm  de  diâmetro  interno),  ﬁxa
 superfície  da  mesa  de  testes  com  ﬁta  adesiva,  mantendo  a
ânula  repousando  passivamente  nele  e  ﬁxa  à  mesa  também
om  ﬁta  adesiva.
Um  de  dois  operadores  iniciou  espontaneamente  cada
nsuﬂac¸ão  conectando  o  balão  piloto  da  cânula  traqueal
om  o  aparelho  de  anestesia  por  meio  do  adaptador.  Trans-
orrido  o  tempo  pré-determinado  para  a  insuﬂac¸ão,  o
daptador  foi  desconectado  do  balão  piloto,  interrompendo
 insuﬂac¸ão.  Em  seguida,  um  manômetro  aneroide  (Cuff
ressure  Gauge, VBM  Medizintechnik,  Sula,  Alemanha)  foi
tilizado  para  medir  a  pressão  alcanc¸ada  com  a  insuﬂac¸ão.
Valores  entre  20  e  30  cm  H2O  foram  considerados  ade-
uados  e  valores  inferiores  a  20  cm  H2O  e  superiores  a  30  cm
2O  foram  considerados  falhas.  A  análise  estatística  foi  rea-
izada  utilizando  o software  SPSS  v  13.0  para  Windows,  por
eio  de  técnica  com  intervalos  de  conﬁanc¸a  de  95%,  sendo
btidos  dados  sobre  a  proporc¸ão  de  falha  geral  e  de  falha  em
elac¸ão  às  seguintes  variáveis:  fabricante,  tamanho,  tempo
e  insuﬂac¸ão  e  operador.
esultados
oram  realizados  todos  os  1485  testes,  não  havendo  nenhum
este  descartado.  Dos  1485  testes,  1477  (99,5%)  apresenta-
am  pressões  consideradas  adequadas  e  em  8  testes  houve
alha  (0,5%)  (95%  IC:  0,1-0,9%).  Todos  os  casos  de  falha  ocor-
eram  devido  a  pressões  inapropriadamente  baixas.
omparac¸ão entre  fabricantes
omparando  os  diferentes  fabricantes  das  cânulas  utiliza-
as,  não  houve  falha  nos  testes  realizados  com  as  cânulas
abricadas  pela  Dahlhausen,  houve  6  falhas  (1,2%)  com  cânu-
as  fabricadas  pela  Portex  (95%  IC:  0,2-2,2%)  e  2  falhas  (0,4%)
om  cânulas  fabricadas  pela  Rüsch  (95%  IC:  --0,2-1,0%).
Eﬁcácia  de  método  para  limitar  a  pressão  de  insuﬂac¸ão  dos  balo
Tabela  1  Incidência  de  falha  geral  e  para  cada  variável
observada  (resultados  expressos  em  %  e  95%  IC)
Variáveis Proporc¸ão  de  falha  Limites  dos  95%  IC
Inferior  Superior
Geral  0,5%  0,1%  0,9%
Marca
Dahlhausen  0  0  0
Portex 1,2%  0,2%  2,2%
Rusch 0,4%  --0,2%  1,0%
Tamanho
6,5 0,3%  --0,3%  0,9%
7,0 2,0%  0,4%  3,6%
7,5 0,3%  --0,3%  0,9%
8,0 0,0%  0,0%  0,0%
8,5 0,0%  0,0%  0,0%
Tempo
10 1,6%  0,5%  2,7%
15 0,0%  0,0%  0,0%
20 0,0%  0,0%  0,0%
Operador
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2 1,1%  0,3%  1,9%
Comparac¸ão  entre  os  tamanhos  de  cânulas
Observou-se  uma  falha  (0,3%)  com  cânula  de  6.5  mm
(95%  IC:  --0,3-0,9%),  seis  falhas  (2,0%)  com  cânu-
las  de  7,0  mm  (95%  IC:  0,4-3,6%),  uma  falha  (0,3%)  com
cânula  de  7,5  mm  (95%  IC:  --0,3-0,9%)  e  nenhuma  falha  com
cânulas  de  8,0  e  8,5  mm.
Comparac¸ão entre  os  tempos  de  insuﬂac¸ão
Todas  as  8  falhas  ocorreram  em  tubos  insuﬂados  durante
10  segundos  (1,6%;  95%  IC:  0,5-2,7%),  não  havendo  ocorrido
nenhuma  falha  com  insuﬂac¸ões  de  15  e  20  segundos.
Comparac¸ão entre  operadores
Todas  as  8  falhas  ocorreram  com  o  Operador  2  (1,1%;  95%  IC:
0,3-1,9%).
As  proporc¸ões  de  falha  geral  e  especíﬁcas  para  cada
variável  observada  estão  expostas  na  tabela  1.
Discussão
A  incorporac¸ão  de  balonetes  insuﬂáveis  às  cânulas  traqueais
representou  um  enorme  avanc¸o tecnológico,  promovendo
maior  seguranc¸a  para  os  pacientes  e  permitindo  o  avanc¸o
das  técnicas  de  ventilac¸ão  pulmonar.22,23 Entretanto,  seu
uso  associa-se  a  diversas  complicac¸ões  relacionadas  princi-
palmente  às  elevadas  pressões  do  balonete  (Pbalonete).2,3,24A  limitac¸ão da  Pbalonete a  30  cm  H2O  reduz  signiﬁcativa-
mente  as  complicac¸ões  relacionadas  às  vias  aéreas4,25 e
por  isso  o  emprego  de  um  método  para  limitar  a  Pbalonete
é  mandatório.7,26
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O  método  padrão  ouro  para  controle  da  Pbalonete,  que
onsiste  no  uso  de  manômetros  calibrados,5-7 permite  a
edic¸ão,  contínua  ou  intermitente,  da  Pbalonete em  tempo
eal,  possibilitando  ajustá-la  sem  a  interrupc¸ão  da  medic¸ão.
entre  suas  limitac¸ões  constam  o  alto  custo  do  equipa-
ento  e  a  necessidade  de  calibrac¸ões  regulares.  Porém,
ste  método  não  se  difundiu  entre  os  proﬁssionais  de  saúde,
obretudo  entre  os  médicos,  não  sendo  utilizado  rotineira-
ente  após  ou  durante  a  manutenc¸ão  da  intubac¸ão  traqueal.
No  presente  trabalho,  foi  realizado  o  teste  in  vitro  de  um
étodo  alternativo  para  insuﬂac¸ão dos  balonetes  de  cânu-
as  traqueais,  limitando  a  Pbalonete a  pressões  não  superiores
 30  cm  H2O,  não  sendo  encontrada  na  literatura  nenhuma
ublicac¸ão  com  método  igual  ou  semelhante  a  este.  Tam-
ém  por  este  motivo,  realizou-se  inicialmente  este  estudo  in
itro,  a  ﬁm  de  comprovar  o  funcionamento  do  método,  antes
e  expor  pacientes  a  um  método  sem  efeitos  cientiﬁcamente
omprovados.
Neste  estudo  ocorreram  oito  falhas  em  1485  testes  (0,5%;
5%  IC:  0,1-0,9%),  todas  em  decorrência  de  pressões  inapro-
riadamente  baixas.  Isto  representa  uma  proporc¸ão  de  falha
xtremamente  pequena  quando  comparado  este  resultado
om  o método  mais  amplamente  utilizado  clinicamente,
 insuﬂac¸ão  do  balonete  injetando  ar  com  uma  seringa,
ue  apresenta  proporc¸ão  de  hiperinsuﬂac¸ão entre  23,5%
 64,5%  dos  casos8,9,11,12 podendo  chegar  a  98%.13 Dentre
stas  falhas,  seis  (75%)  ocorreram  em  um  único  experi-
ento  (cânulas  Portex,  #7.0,  10  segundos  de  insuﬂac¸ão,
perador  2),  e  as  outras  duas  em  experimentos  distintos
uma  com  cânula  Rüsch,  #6.5,  10  segundos  de  insuﬂac¸ão,
perador  2;  e  uma  com  cânula  Rüsch,  #7.5,  10  segundos  de
nsuﬂac¸ão,  Operador  2).
Apesar  do  desenho  experimental  deste  estudo,  algumas
ariáveis  são  impossíveis  de  controlar  e  podem  ter  contri-
uído  para  estas  falhas.  Entre  estas  variáveis  estão  a  pressão
ominal  da  rede  de  oxigênio,  a  qualidade  da  fabricac¸ão  das
ânulas  traqueais,  o  desempenho  do  operador  que  reali-
ou  a insuﬂac¸ão  e  a  relac¸ão do  balonete  com  o  anteparo
 insuﬂac¸ão.
A pressão  de  admissão  dos  gases  medicinais  utilizados
os  aparelhos  de  anestesia  é  mantida  na  faixa  de  4,5  a
,5  kgf.cm--2.  Entretanto,  esta  pressão  eventualmente  apre-
enta  oscilac¸ões,  o  que  pode  aumentar  ou  reduzir  o  ﬂuxo
e  oxigênio  durante  o  acionamento  do  botão  de  alto  ﬂuxo  de
2, interferindo  diretamente  no  processo  de  insuﬂac¸ão  dos
alonetes  pelo  método  proposto  neste  estudo.
Quanto  ao  padrão  de  construc¸ão  das  cânulas  traqueais,
equenas  variac¸ões  na  composic¸ão  ou  no  formato  dos  balo-
etes,  alteram  a  elastância  (relac¸ão pressão:volume),
om  efeito  direto  nos  resultados  obtidos.
Outro  fator  a  ser  considerado  é  o  desempenho  de  cada
perador.  Mesmo  aplicando  o método  com  atenc¸ão e  rigor
écnico,  as  variac¸ões intra  e  interpessoais  na  execuc¸ão  do
rocesso  podem  interferir  na  pressão  ﬁnal  medida  ao  per-
itir  a  abertura  e/ou  fechamento  da  válvula  do  balão  piloto
or  tempos  ou  em  instantes  diferentes,  adicionando  ou
emovendo  involuntariamente  uma  alíquota  de  gás  do  balo-
ete.  Apesar  da  diferenc¸a de  experiência  proﬁssional  entre
s  operadores  que  realizaram  os  testes,  ambos  possuíam  o
esmo  grau  de  treinamento  neste  método,  tendo  realizado
elo  menos  100  insuﬂac¸ões  cada  um,  em  estudo  piloto  ante-
ior.  Portanto,  as  diferentes  incidências  de  falha  entre  os
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peradores  não  podem  ser  atribuídas  ao  grau  de  experiên-
ia  com  este  método.  Entretanto,  pequenas  variac¸ões  na
xecuc¸ão  do  método,  não  podem  ser  descartadas  como  pos-
íveis  causas  para  as  falhas  observadas  com  o  Operador  2,
inda  que  bastante  infrequentes  (1,1%;  95%  IC:  0,3-1,9%).
O  tipo  de  anteparo  escolhido  também  pode  inﬂuenciar
o  resultado,  já  que  a  forma  e  as  propriedades  físicas  deste
complacência  e  elastância)  modiﬁcarão  as  do  balonete.
ssim,  sem  o  anteparo,  o  balonete  insuﬂar-se-ia  livremente,
ecessitando  de  mais  tempo  até  que  atingisse  a  pressão
áxima  permitida  pela  VLPA.  Portanto,  a  presenc¸a de  um
nteparo  serviu  para  reduzir  o  tempo  de  insuﬂac¸ão para
alores  próximos  do  que  se  espera  no  humano,  porém  sem  a
retensão  de  simular  a  traqueia  humana.  Isto  seria  possível
om  a  utilizac¸ão  de  materiais  especiﬁcamente  confeccio-
ados  para  este  ﬁm,  utilizando  tubos  feitos  de  delgadas
embranas  concêntricas  de  látex  e  poliuretano,27 mas
ua  confecc¸ão  requereria  recursos  laboratoriais  complexos,
mpossibilitando  sua  utilizac¸ão  neste  trabalho.
A  escolha  da  seringa  de  20  mL  como  anteparo  se  deveu
o  fato  deste  ser  um  tubo  rígido,  facilmente  encontrado,
e  baixo  custo,  com  diâmetro  interno  de  20  mm  -  seme-
hante  ao  diâmetro  interno  médio  da  traqueia  do  homem
dulto.  Como  o  objetivo  deste  trabalho  foi  avaliar  a  eﬁ-
ácia  de  um  método  para  limitar  a  pressão  no  interior  do
alonete,  o  diâmetro  e  a  complacência  do  anteparo  não
ecessitavam  ter  as  mesmas  características  da  traqueia
umana,  já  que,  independentemente  destes,  a  válvula  ajus-
ada  a  30  cm  H2O  limitaria  o  aumento  da  pressão  acima
este  valor.  No  entanto,  o  uso  de  um  anteparo  de  diâme-
ro  ﬁxo  associado  a  cânulas  de  diferentes  tamanhos  pode
nﬂuenciar  o  desempenho  deste  método,  já  que  os  balo-
etes  de  cânulas  menores  necessitam  de  mais  volume  -  e
ara  um  dado  ﬂuxo,  mais  tempo  -  para  atingirem  tamanho
uﬁciente  para  que  suas  paredes  entrem  em  contato  com
 anteparo  e  permitam  o  equilíbrio  da  Pbalonete,  enquanto
ue  cânulas  de  tamanho  maior  atingem  o  equilíbrio  da
balonete em  menos  tempo.  Isto  poderia  explicar  porque
s  falhas  ocorreram  com  as  cânulas  de  menor  tamanho  e
o  menor  tempo  para  insuﬂac¸ão,  ainda  que  com  incidên-
ia  muito  baixa.  Este  problema  poderia  ser  solucionado
antendo  a  insuﬂac¸ão  por  mais  tempo,  ou  utilizando  um
nteparo  de  diâmetro  interno  menor,  porém,  não  repre-
enta  uma  desvantagem  deste  método  na  prática  clínica,
á  que  o  diâmetro  interno  da  traqueia  do  paciente  não
 um  fator  modiﬁcável,  e  na  maioria  das  vezes  desco-
hecido,  e  a  selec¸ão do  tamanho  da  cânula  levando  em
onsiderac¸ão  o  sexo  e  dados  antropométricos  do  paciente
ex.:  peso,  altura,  tamanho  da  laringe)  naturalmente  man-
ém  a  relac¸ão de  tamanho  entre  o  diâmetro  externo  do
alonete  da  cânula  escolhida  e  o  diâmetro  interno  da  tra-
ueia  do  paciente,  minimizando  ou  até  mesmo  eliminando
ste  problema.  No  entanto,  estudos  clínicos  são  necessários
ara  a  comprovac¸ão  disto.
Na  tentativa  de  relacionar  algum  destes  fatores  com
s  episódios  de  falha  ocorridos,  os  testes  foram  realizados
eguindo  uma  ordem  ﬁxa  e  pré-estabelecida,  respeitando
 sequência  numérica  de  cada  um  dos  três  exemplares  de
ânulas  de  cada  tamanho  e  fabricante,  numeradas  de  1  a  3.
o  entanto,  a  incidência  de  falhas  neste  estudo  foi  muito
equena,  não  permitindo  a  associac¸ão  destas  com  quais-
uer  fatores  observados.  Todas  as  8  falhas  ocorreram  com
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 menor  tempo  de  insuﬂac¸ão  (10  segundos)  e  com  um  único
perador  (Operador  2),  sendo  seis  delas  (75%)  em  um  único
xperimento  (cânulas  Portex,  #7.0,  sendo  3  falhas  com  a
ânula  n◦ 1,  duas  com  a  cânula  n◦ 2 e  uma  com  a  cânula
◦ 3.  Não  é  possível  aﬁrmar  que  estas  falhas,  concentra-
as  neste  experimento  especíﬁco,  são  decorrentes  do  curto
empo  para  insuﬂac¸ão,  ou  de  fatores  não  controlados  como
s  citados  anteriormente.  Possivelmente  estas  falhas  não
ecorrem  de  falha  humana,  pois  o  Operador  2  apresentou
roporc¸ão  de  falha  extremamente  baixa,  de  apenas  1,1%
95%  IC:  0,3-1,9%),  ou  de  curto  tempo  para  insuﬂac¸ão,  já
ue,  apesar  de  todas  as  falhas  terem  ocorrido  em  cânu-
as  insuﬂadas  por  10  segundos,  a  proporc¸ão  de  falhas  neste
rupo  foi  de  1,6%  (95%  IC:  0,5-2,7%),  com  valores  médios
e  pressão  semelhantes  aos  dos  outros  tempos  de  insuﬂac¸ão
10s:  24,30  cm  H2O;  15s:  25,77  cm  H2O;  20s:  25,35  cm  H2O).
O  exposto  nos  parágrafos  anteriores  pode  explicar  as
ivergências  de  pressão  observadas  após  a  insuﬂac¸ão  de
ânulas  de  mesmo  tamanho,  utilizando  método  idêntico.
 existência  de  tais  variáveis  fora  do  controle  do  método
roposto  não  diminui  o  valor  dos  dados  obtidos,  já  que  as
esmas  variáveis  serão  encontradas  em  outros  contextos  e
nﬂuenciarão  de  forma  semelhante  o  resultado  da  aplicac¸ão
este  método  em  estudos  clínicos  ou  mesmo  na  prática  clí-
ica.
Dentre  as  limitac¸ões  do  método  proposto  pode-se  citar
ue  ele  não  evita  completamente  a  sub-pressurizac¸ão
os  balonetes,  ainda  que  raramente,  e  não  possibilita
 medic¸ão e  o  ajuste  da  pressão,  sendo  possível  ape-
as  limitá-la  ao  valor  máximo  considerado  seguro.  Seu
so  também  não  é  possível  em  aparelhos  de  aneste-
ia  sem  VLPA  graduada,  e  desaconselhável  nos  casos  em
ue  não  é  possível  medir  a  pressão  do  sistema  circular
evido  a  não  comunicac¸ão  da  VLPA  com  o  manômetro  do
parelho,  como  ocorre  em  aparelhos  de  qualidade  infe-
ior.
O  fato  de  não  ter  havido  falhas  relacionadas  a  pressões
napropriadamente  altas  (superiores  a  30  cm  H2O)  demons-
ra  que  este  método,  ao  limitar  eﬁcazmente  a  Pbalonete,
ode  ser  útil  para  reduzir  lesões  relacionadas  à  compres-
ão  da  mucosa  e  outras  estruturas  das  vias  aéreas  pelos
alonetes.  Outros  estudos,  em  contextos  clínicos  e  com
utros  dispositivos  com  balonetes  insuﬂáveis,  como  cânu-
as  de  traqueostomia,  dispositivos  supraglóticos  e  tubos  de
uplo-lúmen,  devem  ser  realizados  a  ﬁm  de  demonstrar
 utilidade  prática  bem  como  possíveis  benefícios  deste
étodo.
onclusão
 método  proposto  e  aplicado  neste  trabalho  foi  eﬁcaz  para
nsuﬂar  in  vitro  os  balonetes  de  cânulas  traqueais  de  diferen-
es  tamanhos  e  fabricantes,  limitando  sua  pressão  interna  à
aixa  entre  20  e  30  cm  H2O.onﬂitos de interesse
s  autores  declaram  não  haver  conﬂitos  de  interesse.
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